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Este estudo visa explorar em alguns dos efeitos psicológicos inerentes à prestação de apoio 
em linhas telefónicas de ajuda [Fadiga por Compaixão/Trauma Vicariante (FC/TV), Burnout e 
Satisfação por Compaixão (SC)], tomando em linha de conta algumas características psicossociais 
dos prestadores de serviço, susceptíveis de influenciar esses mesmos efeitos. Recorreu-se a uma 
metodologia, principalmente, quantitativa, tendo-se aplicado os questionários a 156 prestadores de 
serviço em linhas telefónicas de ajuda, assumidamente direccionada para o apoio emocional dos 
utentes. Os resultados sugerem que a atitude de evitamento/fuga, bem como a empatia são as duas 
variáveis mais capazes de prever a FC/TV. A SC pode funcionar como protector do burnout e o 
período entre os 5 e os 24 meses de serviço pode ser o mais crítico relativamente a esta síndrome. 
Encontrou-se ainda uma relação positiva entre SC e o coping activo centrado no problema. 
 
Abstract 
This study aims to explore some of the psychological effects inherent to the provision of 
support in telephone help lines (Compassion Fatigue/Vicarious Trauma, Burnout and Compassion 
Satisfaction), taking in consideration some psychosocial characteristics of the help providers, which 
may influence this effects. We appealed to a methodology, mainly quantitative, having applied the 
questionnaires to 156 service providers in telephone help lines, directed to the emotional support of 
callers. The results suggest that the attitude of avoidance/escape and empathy are the two variables 
most able to predict FC/TV. SC can act as protector of burnout and the period between 5 and 24 
months of service may be the most critical for this syndrome. There was also a positive relationship 




 Cette étude vise explorer certains effets psychologiques inhérents à la prestation d'aide en 
services d'assistance téléphonique [Fatigue par Compassion/Trauma Vicariante (FC/TV), Burnout et 
Satisfaction par Compassion (SC)], prenant en ligne de compte quelques caractéristiques 
psychosociales des prêteurs de service, susceptibles d'influencer ces mêmes effets. Nous avons fait 
appel à une méthodologie, essentiellement quantitative, ayant appliqué les questionnaires à 156 
prêteurs de service des lignes d'assistance téléphonique, essentiellement dirigée pour le soutien 
émotionnelle de leurs usagers. Les résultats suggèrent que l'attitude de évitement/évasion, ainsi que 
l'empathie sont les deux variables plus capables de prévoir la FC/TV. La SC peut agir en qualité de 
protecteur de Burnout et la période entre les 5 et 24 mois de service peuvent être le plus critique à 
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O telefone é um dos meios mais comuns e familiares de comunicação e intercâmbio na 
nossa sociedade. Em várias ocasiões fazemos uso dele e, sem dúvida, desempenha muitas e 
importantes funções na nossa cultura, sendo uma das mais importantes – embora às vezes passe 
despercebida - a possibilidade de oferecer ajuda e apoio emocional (Soriano, Marina & Teléfono de 
la Esperanza, 2004). O telefone para além de funcionar como um meio para a ajuda pontual entre 
amigos e familiares tem funcionado como um meio ao dispor de instituições especializadas na 
prestação de ajuda e apoio emocional, das linhas telefónicas de ajuda. 
Tais linhas telefónicas providenciam um importante serviço, principalmente às pessoas que 
de outra forma não beneficiariam dele. A acessibilidade das linhas de ajuda é essencial para 
indivíduos em crise quando outras vias de apoio não estão disponíveis. Com as dificuldades 
económicas que se verificam no sector da saúde, nota-se escassez de serviços na área da consulta 
psicológica, sendo geralmente longo o tempo de espera para lhes aceder. As dificuldades 
económicas por que passa grande parte da população portuguesa, impedem vários indivíduos de 
acederem aos serviços de consulta psicológica de instituições privadas. Sendo as linhas telefónicas 
de ajuda um serviço de baixo custo, estas podem surgir para muitos como a fonte mais viável de 
apoio emocional. Outras vantagens das linhas de ajuda relativamente ao atendimento face a face, 
como a psicoterapia tradicional, são indicadas (Coman, Burrows e Evans, 2001): a disponibilização 
imediata do serviço; o acesso melhorado ao serviço (acesso de qualquer sítio com um telefone); o 
anonimato dos utentes; o facto de poderem funcionar como apoio às consultas face a face; a maior 
percepção de controlo e empowerment que se verifica por parte dos utentes. 
Algumas destas linhas estão acessíveis 24 horas por dia, umas oferem apoio para uma 
vasta gama de problemas, enquanto outras para assuntos específicos (como violência sexual, 
problemas conjugais, suicídio, …). O enfoco destas linhas é o empowerment dos utentes, no sentido 
destes tomarem decisões e agirem adequadamente na resolução dos seus problemas. Para tal, os 
prestadores do serviço procuram ajudar os utentes a entenderem a sua situação através da escuta 
empática e apoio emocional, e providenciam informações e sugestões sobre recursos a que podem 
recorrer (Kinzel & Nanson, 2000). 
O funcionamento destas linhas de ajuda é maioritariamente assegurado por voluntários e 
apesar das motivações para este papel evidenciarem o desejo de ajudar os outros, retirando desta 




ajuda benefícios para si mesmos, muitas vezes a ajuda prestada tem um alto custo para os próprios 
voluntários. 
O presente trabalho tem como objecto de estudo, precisamente, o impacto psicológico da 
prestação de serviço em linhas telefónicas de ajuda. Sendo seu objectivo global: 
- Explorar alguns dos efeitos psicológicos inerentes à prestação de apoio em linhas 
telefónicas de ajuda, tomando em linha de conta algumas características psicossociais dos 
prestadores de serviço, susceptíveis de influenciar esses mesmos efeitos. 
Apresentados objecto e objectivo do trabalho, passa-se a explicitar ao leitor a estruturação 
das páginas vindouras da presente dissertação: 
Num primeiro capítulo, apresenta-se o estado da arte no campo teórico da investigação. 
Aborda-se o surgimento das linhas telefónicas de ajuda, os efeitos psicológicos que têm sido 
associados à prestação de serviço nestas linhas, a relação encontrada entre estes efeitos 
psicológicos e variáveis inerentes à prestação de apoio e socio-contextuais, bem como, as 
características psicossociais e variáveis da história de vida que podem influenciar o impacto da 
prestação de apoio em linhas telefónicas de ajuda. 
No segundo capítulo, proporciona-se uma descrição sobre o modo como a investigação foi 
realizada, referindo-se: objectivos específicos do estudo; as hipóteses; o universo dos participantes 
em estudo e a sua caracterização; as variáveis em estudo e os instrumentos e procedimentos de 
recolha de dados. 
O capítulo seguinte destina-se à apresentação dos resultados recolhidos. 
Posteriormente, discutem-se os resultados, confrontando-se os aspectos derivados do 
estudo empírico com as teorias revistas e apresentadas no quadro teórico. 
 Por fim, num quinto capítulo, procede-se à apresentação das conclusões sobre todo o 





























1.3. – As linhas telefónicas de ajuda e os efeitos inerentes à prestação de ajuda 
A história das linhas telefónicas de ajuda remete-nos ao início do século XX (1906), quando 
nos Estados Unidos da América começou a esboçar-se um movimento vocacionado para o apoio 
emocional em situações de crise, por cidadãos comuns, voluntários, através de um telefone. O 
National Save-A-Life League, com a orientação de Harry M. Warren e o apoio da igreja, foi o 
primeiro centro com uma linha com esses fins. Mas foi a partir da fundação do Centro de Prevenção 
do Suicídio de Los Angeles, em 1958, por E. Shneidman, N. Farberow e R.Litman, com o patrocínio 
do National Institute for Mental Health, que Centros de Prevenção do Suicídio com o mesmo modelo 
de actuação se difundiram e tornaram conhecidos nos Estados Unidos da América (Santos e 
Saraiva, 2003). 
Entretanto, estas linhas foram-se expandindo também pela Europa. Em parte tal expansão 
deve-se a Chad Varah que, em 1953, funda em Londres o primeiro centro de ajuda telefónica dos 
Samaritans. Estes centros foram proliferando, quer no Reino Unido, quer por todo o mundo e em 
1974, Chad Varah, funda a organização Befrienders International para congregar todos os centros 
internacionais, permanecendo os Samaritans, no Reino Unido (Santos e Saraiva, 2003).  
Em Portugal o primeiro centro SOS entra em actividade em 1978, com o SOS Voz Amiga, 
ligado não aos Samaritans, mas à IFOTES - Federation des Services de Secours par Téléphone 
(Santos e Saraiva, 2003). Desde então outros centros foram surgindo, na tentativa de 
proporcionarem apoio emocional aos indivíduos em situação de crise.  
No que concerne à interacção dos prestadores de apoio nas linhas telefónicas de ajuda com 
os seus utentes, os investigadores têm revelado vários efeitos psicológicos, quer positivos, quer 
negativos, que lhe estão associados. 
McGee, Knickerbocker, Fowler, Jennings, Ansel, Zelenka e Marcus (1972), identificarem 
seis principais razões para os indivíduos se oferecerem como voluntários nestas linhas, sendo elas 
por ordem decrescente: ajudar ou obter satisfação por ajudar outros; melhor auto-conhecimento ou 
tornar-se uma pessoa melhor de alguma forma; compreender os comportamentos suicidas e as 
intervenções em crise; ganhar experiência prática; desejo de maior envolvimento emocional com as 
pessoas; ver o trabalho em situações de crise como consistente com os objectivos sociais.  
Apesar dos prestadores de serviço nas linhas telefónicas de ajuda preverem resultados 
positivos desta actividade, tal como referido, estes são muitas vezes assombrados por efeitos 




psicológicos negativos, em virtude da prestação de apoio. Destes, destacam-se, na literatura, a 
fadiga por compaixão (FC) ou stresse traumático secundário (STS), o trauma vicariante (TV) e o 
burnout. 
Não obstante o impacto psicológico negativo que podem sofrer os prestadores de apoio, 
muitos profissionais ou voluntários que trabalham nesta área referem, também, satisfação por 
exercerem tais funções. A este efeito positivo os autores dão o nome de satisfação por compaixão 
(“compassion satisfaction”). 
Seguidamente, para uma melhor compreensão destes efeitos psicológicos, apresenta-se 
uma revisão da literatura na área. 
 
1.1.1. - Fadiga por compaixão 
Fadiga por compaixão foi um termo desenvolvido pelo traumatologista Charles Figley 
(1995). Embora, originalmente, tenha usado indiscriminadamente os termos fadiga por compaixão 
(FC) e stresse traumático secundário (STS), o termo FC foi estabelecido como o mais conveniente 
para descrever o fenómeno (Figley, 1995), pois é visto como mais amigável e como descrevendo 
melhor as causas e manifestações da experiência associada. O conceito é definido como a redução 
da capacidade e interesse, do prestador de cuidados, em ser empático ou “aliviar o sofrimento dos 
clientes”. Estes efeitos são considerados “comportamentos e emoções naturais, resultantes do 
conhecimento de eventos traumatizantes experienciados ou sofridos por alguém significativo” e “da 
ajuda prestada ou da vontade de ajudar uma pessoa traumatizada ou em sofrimento” (Figley, 1995, 
p.7). Assim, a FC é um risco associado principalmente ao staff clínico e aos primeiros a darem 
resposta aos eventos traumáticos. 
Figley (1995) descreveu relativamente à FC três domínios de sintomas: re-experienciar os 
principais eventos traumáticos da(s) vítima(s); evitar as recordações e/ou paralisar em resposta às 
recordações e agitação persistente. Domínios que se enquadram na categoria “angústia 
psicológica”, referida por Dutton e Rubinstein (1995) ao procurarem organizar a totalidade de 
reacções do stresse traumático secundário.  
No mesmo sentido que Figley (1995) defende que estes sintomas são naturais, mesmo 
previsíveis e consequências esperadas da exposição ao trauma dos outros, Stamm (1999, in 




Samoray, 2006) explica que, porque quase todos adoptam o papel de prestador de cuidados em 
algum ponto da vida, a experiência de FC é uma parte natural e integral da experiência humana. Por 
outro lado, a FC pode não afectar apenas os prestadores de cuidados, mas também a sua família e 
os seus amigos mais próximos, pois estes são um sistema de apoio. Os prestadores de cuidados 
“podem traumatizar as suas famílias pela sua vulnerabilidade crónica e afastamento emocional, 
possivelmente da mesma forma que as vítimas de traumas por vezes traumatizam aqueles à sua 
volta” (Cerney, 1995, in Salston & Figley, 2003, p.169). Este distanciamento pode ocorrer, como já 
foi referido, quando os prestadores de cuidados não acreditam que alguém está apto para entender 
o stresse que estão a experienciar, como resultado de tão intenso e difícil trabalho (Dutton & 
Rubinstein, 1995). 
 
1.1.2. - Trauma vicariante 
A noção de trauma vicariante, segundo Perlman e Saakvitne (1995), baseia-se numa teoria 
construtivista da personalidade, pois enfatiza o papel do significado e da adaptação, mais do que 
foca um conjunto de sintomas. Tal teoria tem como premissa básica que os indivíduos têm 
esquemas cognitivos (assumpções, crenças e emoções) que servem de base a todas as suas 
interacções com os outros. Estes esquemas são construídos ao longo do tempo através das 
interacções com os outros no seu ambiente e determinam o significado atribuído aos eventos.  
McCann e Pearlman (1990, in Jeffrey, 1999) notam que a adaptação ao trauma é uma 
complexa interacção entre aspectos relativos ao trabalho e ao self do indivíduo. Desta forma os 
autores sugerem que a reacção face a determinado evento ou série de eventos traumáticos (a) é 
minimizada pelos esquemas cognitivos do indivíduo e (b) afectará alternadamente os seus 
esquemas. 
Os principais sintomas do TV são, assim, os distúrbios nos esquemas cognitivos de 
referência do terapeuta, “identidade, visão do mundo, e espiritualidade (…), afecta a tolerância, 
necessidades psicológicas, crenças profundas sobre o self e sobre os outros, relações 
interpessoais, imaginação, e (…) a presença física no mundo” (Pearlman & Saakvitne, 1995, p.280). 
Enquanto a contratransferência ocorre em quase todas ou em todas as psicoterapias e 
consiste numa resposta temporária a um cliente particular, o TV é o resultado de uma acumulação 
de experiências ao longo de várias psicoterapias (Sexton, 1999). Os efeitos do TV fazem-se sentir 




para além da relação particular de psicoterapia, afectando a relação com outros clientes bem como 
a vida pessoal e profissional do terapeuta. 
A exposição verbal ao material traumático, teoricamente, altera os esquemas cognitivos 
relativamente ao self e aos outros, em cinco áreas que representam as principais necessidades 
psicológicas dos indivíduos: confiança, segurança, controlo, estima e intimidade (Pearlman & 
Saakvitne, 1995). Estas necessidades são susceptíveis de perturbação face ao TV, e 
posteriormente podem causar efeitos subtis e/ou severos, dependendo do grau de discrepância 
entre as memórias traumáticas do cliente e os esquemas activos do terapeuta. 
Baseados na investigação, na experiência pessoal e no extenso contacto com terapeutas, 
Pearlman e Saakvitne (1995) defendem que o TV é uma vulnerabilidade ocupacional que afectará 
todos os terapeutas a trabalharem na área do trauma, pelo menos em certa medida e em algum 
momento da sua ocupação.  
Apesar de muitas vezes os conceitos de TV e FC serem estudados como sendo um só, 
existem algumas distinções entre os dois conceitos, sendo a diferença centrada na ênfase que é 
colocada nos componentes envolvidos. Embora Figley reconhecesse que a FC produzisse 
modificações cognitivas significativas e mudanças profundas no sistema de crenças, ele enfatizou 
os sintomas semelhantes à perturbação de stresse pós traumático. Já McCann e Pearlman 
consideraram tais sintomas como sintomas do TV, mas enfatizaram o conteúdo mais do que a 
intensidade no contexto das mudanças profundas do sistema de crenças. Assim, o foco na FC não 
é especificamente o fenómeno cognitivo como acontece no TV mas, um síndrome mais vasto de 
experiências quase directamente relacionadas com os sintomas da perturbação de stresse pós 
traumático (Baird & Kracen, 2006). 
 
1.1.3. - Burnout 
Burnout foi o termo eleito por Freudenberger, em 1984, para descrever a alteração de 
conduta que verificou nos profissionais de saúde mental, enquanto trabalhou como assistente 
voluntário na “Free Clinic”, para toxicodependentes, de Nova Iorque (Sánchez, 2005). 
Freudenberger (1984, in Sánchez, 2005) descreveu a forma como estas pessoas se tornam menos 
sensíveis, pouco compreensivas e até agressivas na relação com os pacientes, com um trato 
distante e cínico, com tendência a culpar os utentes dos problemas pessoais de que padecem.  




Ao longo do tempo, diferentes autores apresentaram diferentes definições para este termo 
(Sánchez, 2005). Não obstante a falta de consenso na altura de apresentar uma definição de 
burnout, o “Maslach Burnout Inventory” (1981) tem sido utilizado de forma quase unânime pelos 
diferentes autores na realização das suas investigações. Assim, poder-se-á depreender que existe 
um certo consenso em reconhecer que a conceptualização mais aceite de burnout é a apresentada 
por Maslach e Jackson (1981). 
Estas autoras identificam três dimensões principais da síndrome: exaustão (desgaste 
emocional), cinismo (despersonalização) e sentimento de ineficácia. A componente da exaustão é a 
característica central do burnout e a manifestação mais óbvia desta síndrome complexa. Refere-se 
ao sentimento de estar sobrecarregado e esgotado ao nível dos seus recursos físicos e emocionais. 
A exaustão não é algo que é apenas experienciado, ela incita acções que levam a pessoa a afastar-
se cognitiva e emocionalmente do seu trabalho, provavelmente como uma forma de lidar com a 
sobrecarga de trabalho. A exigência do trabalho dos prestadores de cuidados humanos pode 
exceder as suas capacidades para se envolverem e responderem às necessidades dos clientes. A 
despersonalização (cinismo) surge, então, como uma tentativa de criar uma distância com os 
clientes ignorando activamente as qualidades que os fazem pessoas únicas e atractivas, uma vez 
que as suas tarefas se tornam mais agradáveis quando os clientes são encarados como objectos 
impessoais, do seu trabalho. Neste sentido, o cinismo refere-se a uma resposta negativa, fria, ou 
excessivamente desligada em relação a vários aspectos do trabalho. A componente da ineficácia 
representa a dimensão auto-avaliativa do burnout. Refere-se aos sentimentos de incompetência e 
ao diminuto comprometimento com a produtividade no trabalho. Esta dimensão parece surgir devido 
à falta de recursos relevantes do sujeito, enquanto a exaustão e o cinismo emergem da presença da 
sobrecarga de trabalho e do conflito social (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). 
Algumas teorias têm sido propostas sobre os modelos de desenvolvimento do burnout, no 
que se refere à tridimensionalidade do mesmo (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001) mas, em geral, a 
investigação sobre o burnout estabeleceu a ligação sequencial da exaustão para o cinismo. No 
entanto, a ligação subsequente para a ineficácia é menos clara, apontando os dados actuais para o 
desenvolvimento desta dimensão simultaneamente às anteriores, mais do que para um 
desenvolvimento sequencial. 
Apesar do conceito parecer relevante para um grande número de ocupações, a 
investigação focou-se explicitamente nas variáveis do trabalho emocionalmente exigente, tendo-se 




estabelecido que os factores emocionais funcionam como variância adicional nos resultados de 
burnout, sendo superior à dos stressores do trabalho (Zapf, Seifert, Schmutte & Mertini, 2001). Tais 
perspectivas sugerem que existem características importantes destas ocupações que afectam a 
experiência de burnout dos trabalhadores. Contudo, os resultados referidos precisam de ser 
interpretados com cuidado, pois existem muitos outros factores que podem estar envolvidos 
(Maslach et. al, 2001). 
O burnout relacionado com o trabalho não está limitado aos prestadores de cuidados 
humanos. Burnout pode ser causado por conflitos entre os valores dos indivíduos e os objectivos e 
exigências da organização, sobrecarga de responsabilidades, sentimento de não se ter controlo 
sobre a qualidade dos serviços prestados, percepção de pouca recompensa emocional e financeira, 
perda do sentido de comunidade dentro do grupo de trabalho e pela existência de injustiças ou falta 
de respeito no local de trabalho (Maslach & Leiter, 1997). Neste sentido, como referem Salston e 
Figley (2003), o conceito é, só por si, demasiado vago para ser útil na compreensão e ajuda 
daqueles que trabalham com pessoas traumatizadas. Como tal, outros conceitos que apreendem 
mais especificamente este fenómeno foram surgindo, como os referidos conceitos de fadiga por 
compaixão e trauma vicariante. 
 
1.1.4. - Satisfação por compaixão 
 Como já foi referido, os prestadores de cuidados frequentemente querem ajudar, em parte, 
pela satisfação que obtêm em ajudar os outros, fenómeno a que se dá o nome de satisfação por 
compaixão.  
Satisfação por compaixão (SC) é um processo que decorre ao longo do tempo, que envolve 
o desenvolvimento de um maior sentido de força, auto-conhecimento, confiança, envolvimento, 
ligação espiritual e respeito pela resiliência do ser humano, devido ao envolvimento empático com 
pessoas que sofreram uma crise (Stamm, 2002, in Putterman, 2005). O indivíduo que experiencia 
SC recebe benefícios do seu trabalho, desenvolve a crença de que este é útil, redentor e a coisa 
certa a fazer, estando identificados alguns aspectos do trabalho especialmente satisfatórios (Collins 
& Long, 2003a; Schauben & Frazier, 1995). 
Pearlman e Saakvitne (1995) acreditam que a SC pode aumentar a resiliência e Stamm 
(2002, in Putterman, 2005) escreveu que a SC pode realmente ser indicadora de eficácia. No 




entanto, como o autor refere uma pessoa que experiencie SC pode estar na mesma em risco de 
experienciar FC.  
Vários estudos apontam que altos níveis de SC se associam a baixos níveis de FC e 
burnout (Collins & Long, 2003ª; DePanfilis, 2006; Krauss, 2005). Esta correlação negativa entre FC 
e SC, e entre burnout e SC, indicam que a SC pode constituir um factor protector, o que vai de 
encontro aos resultados encontrados por Stamm (1998, in Collins & Long, 2003a). Já segundo o 
estudo de Kraus (2005) a satisfação por compaixão parece ser importante para diminuir o burnout 
mas não a FC.  
 
1.4. – Prestadores de apoio em serviço  
 
1.2.1. - Extensão da exposição ao material traumático 
Alguns autores indicam que o TV é o resultado de uma acumulação de experiências ao 
longo de várias psicoterapias (Sexton, 1999) e é influenciado pelo número de casos de clientes 
traumatizados que o terapeuta segue, sendo que quanto mais casos de clientes traumatizados 
seguir, maior será a probabilidade de desenvolver TV (Schauben & Frazier, 1995).  
Beatson e Murphy (1995, in Collins & Long, 2003b) encontraram igualmente uma correlação 
positiva entre reacções de FC e reduzida longevidade da carreira, elevado número de casos, maior 
contacto com os clientes e elevado número de horas de trabalho. 
Baird e Kracen (2006), na sua meta-análise, encontraram alguma evidência para o facto da 
extensão da exposição (em termos horas dispendidas com os clientes traumatizados, de 
percentagem de casos e de exposição cumulativa) ao material traumático aumentar a probabilidade 
de TV, e evidência razoável para o facto de a exposição não influenciar o TV. Já quanto à influência 
no desenvolvimento de FC, os resultados demonstram uma evidência persuasiva. 
Segundo Aguilera (1995, in Salston & Figley, 2003), o burnout também pode estar 
relacionado com a exposição constante ao material traumático. 




Marmar, Weiss, Metzler e Delucchi (1996, in Salston & Figley, 2003) acrescentam, ainda, 
que a maior exposição, um maior sentido de ameaça e menos treino são os melhores predictores de 
angústia moderada a elevada.  
Tal como noutros estudos, Linley e Joseph (2007) verificaram que os terapeutas que 
realizavam trabalho terapêutico por longos períodos de tempo reportavam mais mudanças 
psicológicas negativas e burnout. Por outro lado, os mesmos autores, verificaram que os terapeutas 
que trabalhavam um grande número de horas por semana referiam um maior crescimento pessoal e 
mudanças positivas. Contudo, os autores explicam que esta inferência não é causal, parecendo que 
os terapeutas que estavam a beneficiar do seu trabalho seguiriam um maior número de casos, do 
que o facto de acompanharem um grande número de casos pudesse promover o crescimento 
pessoal e mudanças positivas. 
 
1.2.2. - Utentes repetidos 
Ligar para as linhas de ajuda um número de vezes desapropriado é típico de alguns 
utentes, que evidenciam características específicas (Kinzel & Nanson, 2000).  
A dificuldade em estabelecer limites foi referida por 80% dos voluntários (Kehoe & Grant, 
1997, in Kinzel & Nanson, 2000) como o aspecto mais stressante de receber chamadas de utentes 
repetidos. Os voluntários tenderão a sentir-se irritados e frustrados, em resposta ao facto de 
estarem a ser manipulados por estes utentes e a sentirem-se incapazes de controlar o foco e a 
duração das chamadas.  
As chamadas de utentes repetidos causam ainda um stresse maior, pois activam emoções 
negativas que as chamadas de crise não activam. Como referem Brunet, Lemay e Belliveau (1994, 
in Kinzel & Nanson, 2000), estes casos debilitam a percepção de competência do voluntário. Kehoe 
e Grant (1997, in Kinzel & Nanson, 2000) verificaram que 60% dos voluntários questionaram mais a 
sua efectividade e capacidade de ajuda com os utentes que ligam repetidamente e sentiram-se 
menos competentes com estes do que com aqueles em situação de crise. Sentimento este que está 
relacionado com o burnout. Estes casos podem, também, influenciar a interacção dos voluntários 
com os outros utentes, diminuindo a sua empatia e levando-os a suspeitarem dos seus motivos 
(Hall & Schlosar, 1995, in Kinzel & Nanson, 2000). 




1.3. Características psicossociais e história de vida dos voluntários 
 
1.3.1. - Coping  
Como uma das principais referências teóricas no âmbito da perspectiva psicológica acerca 
do coping é de salientar o modelo de Lazarus e Folkman (1984). Os autores definem coping como o 
conjunto de esforços cognitivos e comportamentais, em permanente mudança, para lidar com 
exigências específicas internas e/ou externas, que são avaliadas como sendo impostas ou que 
excedem os recursos dos indivíduos. Conceito este que tem sido identificado por vários autores 
como um factor crítico na mediação dos efeitos dos acontecimentos de vida stressantes no 
processo de adaptação física e psicológica (Lopes, 2004).  
Lazarus (1985, 1991, 2000, in Ferreira, 2004) e Lazarus e Folkman (1986, in Ferreira, 
2004), distinguem o coping focado no problema e o coping focado na emoção. Nas estratégias de 
coping centradas no problema, os indivíduos obtêm a informação e mobilizam acções com a 
intenção de mudar a realidade da perturbação na relação com o meio, podendo as acções dirigirem-
se ao self como ao meio (Lazarus, 1985, 1991, 1993, 2000, in Ferreira, 2004). As estratégias de 
coping centradas na emoção, têm como objectivo a regulação das emoções ligadas á situação 
provocadora de stresse, sem efectivamente os indivíduos intervirem nela (Lazarus, 1991, in 
Ferreira, 2004). 
As estratégias de coping dirigidas ao problema, como as dirigidas à emoção, podem 
interferir entre si no processo de coping, facilitando ou impedindo, cada uma, o aparecimento da 
outra, tendo ambas como objectivo fundamental beneficiar o estado emocional resultante do 
confronto dos indivíduos com a situação perturbadora. 
Carver, Scheier e Weintraub (1989) referem que o coping centrado no problema tende a 
predominar quando as pessoas sentem que pode ser feito algo de construtivo; o coping centrado na 
emoção tende a predominar quando as pessoas sentem que o stressor tende a persistir. 
Na literatura é comum utilizarem-se os conceitos de estilo e estratégias de coping (Lipowski, 
1970, in Lopes, 2004). Relativamente a estes conceitos Carver e colegas afirmam que “os 
resultados sugerem a possibilidade dos traços de personalidade e dos estilos de coping terem 




ambos influência no coping situacional, podendo ser de algum modo complementares em vez de 
rivais” (Carver et al., 1989, p.281). 
No que concerne à eficácia das estratégias de coping, esta vai depender do tipo de pessoa, 
do tipo de ameaça, das circunstâncias stressantes e da modalidade em que são avaliados os 
resultados, ou seja, na modalidade de bem-estar subjectivo, de funcionamento social, ou saúde 
física (Lazarus, 2000, in Ferreira, 2004). Porque foca a mudança contínua ou mudança através do 
tempo em diversas condições de vida, a formulação do processo é também eminentemente 
contextual (Lazarus, 1991,1993, in Ferreira, 2004). 
A teoria propõe a avaliação cognitiva e o coping como mediadores essenciais nas relações 
de stresse do indivíduo com o meio (Thornton, 1991). Como refere Pithers (1995, in Mearns & Cain, 
2003) o grau e a força dos recursos de coping de um indivíduo podem mitigar o estrago produzido 
pelo stresse ocupacional. 
Relativamente a esta função mediadora, Shinn, Rosario, Morch e Chestnut (1984, in 
Thornton, 1991) não encontraram relação entre estratégias de coping utilizadas e burnout, enquanto 
outros autores encontraram evidências de que estratégias activas de coping ou centradas no 
problema estão associadas a baixos níveis de burnout (Etzion & Pines, 1986, e Pines, Aronson & 
Kafry, 1981, in Thornton, 1991; Schauben & Frazier, 1995) e que estratégias de coping inactivo ou 
centradas na emoção estão positivamente associado ao burnout (Boyle, Grap, Younger & Thmby, 
1991; Schauben & Frazier, 1995; Thornton, 1991) ou são mesmo preditivas dele (Boyle et al., 1991).  
Ceslowitz (1989) e Payne (2000) verificaram que a reavaliação positiva era umas das 
estratégias associadas a baixos níveis de burnout nas enfermeiras, embora seja uma estratégia 
centrada nas emoções. Todavia, ela não envolve acções negativas como “fuga” e “aceitar a 
responsabilidade”, e descreve esforços para criar significados positivos focando-se no crescimento 
pessoal (Payne, 2000). O uso de estratégias como planificação de resolução do problema, procura 
de apoio social e reavaliação positiva, tem sido referido como resultando na oferta de grande apoio 
social, mais do que quando o indivíduo usa estratégias de confrontação e auto-controlo, o que 
poderá explicar os resultados encontrados por Ceslowitz (1989) e Payne (2000). 
As estratégias de coping utilizadas pelos indivíduos têm sido associadas não apenas aos 
níveis de burnout, mas também aos níveis de TV e FC na mesma ordem de relação (Brown & 
O’Brien, 1998; Mishara & Giroux, 1993, in Kinzel & Nanson, 2000; Schauben & Frazier, 1995). 




Carmona, Buunk, Peiró, Rodriguez e Bravo (2006), num estudo longitudinal sobre os efeitos 
dos estilos de coping no nível de burnout, corroboraram outros estudos que indicam que lidar 
directamente com o problema, mais do que primariamente tentar aliviar a angústia emocional 
através do coping paliativo, pode ser a forma mais efectiva de lidar com o stresse. Neste sentido, 
como demonstram vários estudos, o coping centrado nas emoções tende a ser menos ajustado para 
os indivíduos, porque este foca-se na fonte de stresse exacerbando-o, ou porque não lida com o 
problema (Carver et al., 1989). Contudo, como concluem Pines, Aronson e Kafry (1981, in Payne, 
2000), lida melhor com os problemas, aquele que, em cada situação, utiliza a melhor estratégia de 
coping para aquela situação.  
 
1.3.2. – Empatia 
Embora os investigadores estejam de acordo com o papel positivo da empatia nas relações 
interpessoais, encontram-se divididos relativamente à sua definição e, como tal, à sua avaliação 
(Hojat, Gonnella, Nasca, Mangione, Vergare & Magee, 2002).  
A empatia tem sido descrita como um conceito envolvendo o domínio cognitivo, assim como 
o domínio afectivo e emocional (Hojat et al., 2002). Contudo, a tendência mais recente é integrar 
estes dois tipos de perspectivas, defendendo-se a empatia como um constructo multidimensional, 
podendo ser considerado em variadas outras dimensões (Hashimoto & Shiomi, 2002). 
Face a definições que variam consoante os autores (Clark, Phipps, Clark & Harris 1980; 
Eisenberg & Miller, 1987; Hashimoto & Shiomi, 2002; Rogers, C. & Rosenberg, R., 1977; Shanafelt, 
West, Zhao, Novotny, Kolars, Habermann, & Sloan, 2005), para termos de investigação, usar-se-á o 
termo empatia emocional no sentido em que Mehrabian (2000) o definiu: “experiência vicariante das 
experiências emocionais de outra pessoa – sentir o que o outro sente”. A empatia emocional será 
avaliada como traço, referindo-se às diferenças individuais na tendência de sentir e experienciar 
vicariamente as experiências emocionais dos outros. Segundo Mehrabian, o traço de empatia 
emocional ajuda a distinguir pessoas que tipicamente experienciam mais os sentimentos dos outros, 
daquelas que, em geral, são menos responsivas às expressões e experiências emocionais dos 
outros.  
Sendo a empatia considerada uma mais-valia para os trabalhadores sociais, é, contudo, 
também um dos principais factores que influenciam a propensão para o trauma secundário 




(Putterman, 2005). Tem sido relacionada, teórica ou empiricamente, com determinados atributos 
como: respeito, comportamento pró-social, raciocínio moral, atitude positiva face a pacientes idosos, 
diminuição do litígio por erro no tratamento, competência na percepção da história dos clientes e na 
performance nos exames físicos, satisfação dos clientes, satisfação dos profissionais de saúde, 
melhores relações terapêuticas, e bons resultados clínicos (Hojat et al., 2002). No entanto, 
conceitos como empatia e exposição são identificados como centrais para o surgir de FC, TV e 
burnout (Putterman, 2005). 
Miller, Stiff e Ellis (1988, in Omdahl & O’Donnell, 1999) revelaram que, a preocupação 
empática facilita a responsividade comunicativa, enquanto o contágio emocional a limita. Por sua 
vez, uma responsividade comunicativa pobre, contribui para as variáveis de despersonalização e 
para o reduzido comprometimento pessoal, que são duas características integrantes do burnout. 
Omdahl e O’Donnell (1999) verificaram, sobre este aspecto, a emergência de um padrão, que vai de 
encontro ao que referiram Miller e colegas: a preocupação empática e a responsividade 
comunicativa estão negativamente associados com o burnout, enquanto o contágio emocional está 
positivamente associado. Por sua vez, Williamson (1998, in Omdahl & O’Donnell, 1999) verificou 
que e empatia emocional (definida como a partilha de estados emocionais com os clientes) estava 
significativa e positivamente correlacionada com a exaustão emocional, outra dimensão do burnout. 
Também tem sido reportado que as mulheres demonstram mais empatia que os homens 
(Eisenberg & Lennon, 1983; Hojat et al., 2002) e expressam mais atitudes de preocupação (Hojat et 
al., 2002).  
 
1.3.3. – Satisfação com o apoio social 
O apoio social é, actualmente, um dos principais conceitos na psicologia da saúde. Como 
referem Rodin e Salovey (, 1989, in Ribeiro, 1999), o apoio social alivia o stresse em situação de 
crise, pode inibir o desenvolvimento de doenças e, quando o indivíduo está doente, tem um papel 
positivo na recuperação da doença. 
Este conceito pode definir-se, grosso modo, como “a existência ou disponibilidade de 
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam connosco, nos 
valorizam e gostam de nós” (Sarason, Levine, Basham & Sarason, 1983). 




Cramer, Henderson e Scott (1997) distinguem apoio social percebido versus apoio social 
recebido, tendo verificado Wethingston e Kessler (1986, in Ribeiro, 1999) que os resultados de 
saúde são melhor explicados pela percepção do apoio, do que pelos aspectos tangíveis. 
Dois modelos têm sido propostos para explicar os mecanismos pelos quais o apoio social 
pode ter um efeito positivo nos resultados de saúde, como no burnout. De acordo com o modelo de 
“efeitos principais”, o apoio social é benéfico para o bem-estar dos indivíduos, apesar do nível de 
stressores a que este possa estar exposto, pois congrega necessidades humanas importantes para 
a segurança como, contacto social, aprovação, pertença e afecto (House, 1978, in Jenkins & Elliott, 
2004). Em contraste, a hipótese de “amortecedor” propõe que o apoio social modera os efeitos dos 
stressores (Wheaton, 1985, in Jenkins & Elliott). Assim a relação entre stressores e burnout seria 
maior para as pessoas com baixos níveis de apoio do que para aquelas com altos níveis (Conrad e 
Kellar-Guenther, 2006; Etzion, 1984, in Salston & Figley, 2003; Prins, Hoekstra-Weebers, 
Gazendam-Donofrio, Van de Wiel, Sprangers, Jaspers & Van der Heijden, 2007). 
Investigações indicam que a sobrecarga de trabalho resulta em burnout quando o apoio 
social é baixo e que, a acessibilidade do apoio social diminui o burnout. Similarmente, os resultados 
encontrados por Lewandowski (2003), que sugerem que o aumento do isolamento aumenta a 
frustração que, consequentemente, pode aumentar o burnout no trabalho, são consistentes com as 
conclusões de Conrad e Kellar-Guenther (2006), que sugerem que níveis de satisfação por 
compaixão estão relacionados com baixos níveis de burnout. 
De acordo com Bartone, Ursan, Wright e Ingraham (1989, in Ortlepp & Friedman, 2002) e 
Hodgkinson e Shepherd (1994, in Ortlepp & Friedman, 2002) uma relação estatisticamente 
significativa, mas moderadamente inversa, surge entre apoio social e a experiência de FC dos 
terapeutas, enquanto a relação entre apoio social e SC evidencia uma direcção positiva. 
Similarmente, Danielson (2002, in Robinson, 2005) refere que o isolamento é percebido como uma 
ameaça à satisfação. 
 
1.3.4. - História de trauma pessoal  
Pearlman e Mac Ian (1995, in Sexton, 1999) verificaram que os terapeutas que possuíam 
uma história de trauma pessoal nas suas vidas, referiam um maior nível de TV do que aqueles sem 
história pessoal de trauma, quando expostos ao material traumático dos clientes. Os terapeutas com 




uma história de trauma pessoal, também eram mais afectados adversamente pela maior duração do 
seu trabalho e pela percentagem total de sobreviventes de traumas que atendiam. 
Pearlman e Saakvitne (1995), sugeriram que os terapeutas com uma história de trauma 
podem ser atraídos para trabalhar com sobreviventes de traumas. Enquanto a sua experiência lhes 
fornece uma maior sensibilidade e insight para os afectos, necessidades e defesas dos indivíduos 
traumatizados, também os pode tornar mais vulneráveis ao TV. Schauben e Frazier (1995), por 
outro lado, verificaram que a sintomatologia do TV não estava relacionada com a própria história de 
vitimação do terapeuta. No entanto, este estudo utilizou uma pequena amostra (n=148), cujos 
elementos eram todos do sexo feminino e examinou apenas os efeitos de trabalhar com pessoas 
sexualmente abusadas. 
Numa meta-análise realizada por Baird e Kracen (2006) os autores encontraram evidência 
persuasiva para a história de trauma pessoal como predictor do TV e evidência razoável para a 
história de trauma pessoal como factor importante no desenvolvimento de FC. 
Apesar dos riscos referidos para os terapeutas a trabalharem com clientes traumatizados, 
que tenham eles mesmos vivido algum trauma na sua vida pessoal (Figley, 1995), Linley e Joseph 
(2007) verificaram que elevados níveis de crescimento pessoal foram referidos por terapeutas que 
tinham uma história de trauma na sua vida pessoal. Estes resultados sugerem que uma história de 
trauma pessoal não constitui apenas um factor de risco para o TV e a FC, mas também pode ser um 





























De imediato, serão apresentados os objectivos, hipóteses, amostra, bem como variáveis e 
instrumentos usados na investigação. 
 
2.1. - Objectivos específicos 
- Explorar alguns dos efeitos psicológicos, positivos e negativos, inerente à prestação de 
apoio em linhas telefónicas de ajuda, tomando em linha de conta algumas das variáveis inerentes a 
esta mesma actividade (e.g., tempo de serviço, número de horas semanais de serviço, número de 
clientes repetidos atendidos). 
 - Explorar alguns dos efeitos psicológicos, positivos e negativos, inerentes à prestação de 
apoio em linhas telefónicas de ajuda, tomando em linha de conta algumas variáveis sócio-
contextuais (e.g., género, profissão, voluntariado simultâneo noutra instituição). 
- Compreender de que forma determinadas características psicossociais (e.g., estratégias 
de coping, empatia, satisfação com o apoio social) e variáveis da história de vida dos prestadores 
de apoio (e.g., história pessoal de trauma) influenciam o impacto da prestação de apoio em linhas 
telefónicas de ajuda. 
 
2.2. - Hipóteses 
As hipóteses que, em seguida, se apresentam derivam da revisão da literatura efectuada e 
anteriormente sintetizada.  
1. Espera-se que apresentem níveis mais elevados de burnout e FC/TV os participantes: 
1.1. que despendem, semanalmente, um maior número de horas ao serviço das linhas 
telefónicas de ajuda, em comparação com os que despendem um menor número de horas; 
1.2. que estão há mais tempo ao serviço das linhas telefónicas de ajuda do que os que estão há 
menos tempo ao serviço das mesmas; 
1.3. que exercem profissões nas áreas da saúde, dos serviços sociais e da educação, 
relativamente àqueles cujas profissões não se enquadram nestas categorias; 




1.4. que exercem voluntariado de carácter social/humanitário, simultaneamente noutra 
instituição, do que aqueles que apenas exercem na linha em que estão a ser estudados; 
1.5. que atendem mais utentes repetidos, relativamente àqueles que atendem menos ou 
nenhuns utentes repetidos;  
1.6. do género feminino, comparativamente aos do género masculino; 
2. Espera-se que apresentem níveis mais baixos de burnout e FC/TV os participantes que 
experienciam níveis mais elevados de SC, em comparação com os que apresentam níveis mais 
baixos de SC. 
3. Espera-se que apresentem níveis mais elevados de SC os participantes que evidenciam maior 
satisfação com o seu apoio social, do que aqueles que manifestam menor satisfação com o seu 
apoio social. 
4. Espera-se que experienciem um maior impacto das variáveis inerentes à prestação de serviço e 
de algumas variáveis sócio-contextuais, nos níveis de burnout e FC/TV, os participantes: 
4.1. que apresentam uma história de trauma pessoal, comparativamente aos que não a 
apresentam; 
4.2. que utilizam mais estratégias de coping centradas na emoção, de evitamento/fuga e de 
abandono/impotência, do que aqueles que recorrem mais a estratégias centradas no 
problema; 
4.3. que apresentam níveis de empatia emocional mais elevados, relativamente aos que 
apresentam níveis mais baixos; 
4.4. que apresentam menor satisfação com o apoio social, em comparação com os que 
apresentam maior satisfação. 
 
2.3. - Participantes 
Segundo Marconi e Lakatos (1996) e Levin (1985) a população a ser pesquisada ou 
universo da pesquisa, é definida como o conjunto de indivíduos que partilham, pelo menos, uma 




característica em comum. No presente estudo, a sua característica comum é a prestação de serviço 
numa linha telefónica de ajuda, assumidamente direccionada para o apoio emocional dos utentes 
(apelantes). 
O estudo contou com a colaboração de oito instituições especializadas em ajuda telefónica, 
sete das quais a funcionarem, principalmente, em regime de voluntariado, ou seja, com recurso a 
pessoas que não recebiam qualquer remuneração por parte da entidade em que prestavam serviço. 
A outra linha funcionava apenas com profissionais. 
Neste universo de pesquisa, só foram admitidos participantes que tivessem iniciado há pelo 
menos um mês as suas funções de atendimento telefónico, na linha em que prestavam serviço. 
No total, obteve-se a colaboração de 156 participantes, 118 do género feminino (75,6%) e 
38 do género masculino (24,4%), com idades compreendidas entre os 18 e os 84 anos. Destes, 100 
são solteiros, 27 casados, 16 divorciados, 10 vivem em união de facto e 3 são viúvos. 
No que diz respeito às habilitações académicas, 73,7% dos participantes detém ou está a 
terminar uma licenciatura. Destes, 3,3% possuem mestrado e 1,4% doutoramento. Existem ainda 
21,8% de indivíduos com o ensino secundário, 1,3% com o 3º ciclo do ensino básico e 0,6% com o 
2º ciclo.  
Os participantes apresentam profissões variadas, tendo-se optado por agrupa-los em oito 
categorias por área profissional/área de formação, inspiradas no instrumento de orientação 
vocacional COPS (Knapp & Knapp, 1982). 24,5% dos participantes inserem-se na categoria 
serviços de saúde, 17,2% nos serviços sociais, os serviços técnicos e domínio não especificado 
surgem ambos com 13,2%. Em seguida surge a área da educação com 9,9%, a área de gestores e 
consultores com 8,6% e outros serviços e tecnologias (inclusive da saúde), ambas com 6,6%. De 
referir ainda que a profissão estudante é a mais representada. 
 Relativamente ao tempo de serviço na linha telefónica, encontram-se participantes nas 
funções há 1 mês até aos que prestam serviço há cerca de 17 anos. Também o número de horas 
semanais ao serviço da linha é bastante variável, indo da 1 hora semanal até às 40 horas, sendo as 
3 e 4 horas os valores mais frequentes. 
No momento da recolha de dados, 30% dos participantes era voluntário noutra instituição e 
34% tinha-o sido no passado. 




Salienta-se que 92,9% dos inquiridos recebeu formação especializada para as funções de 
atendimento, que foi considerada, pela grande maioria, adequada e útil para o exercício destas 
funções e na preparação para lidar com os sentimentos e reacções pessoais propiciados por este 
serviço. 
45,5% dos participantes referiu ter experienciado na primeira pessoa algum evento 
negativo, sendo os eventos mais mencionados relativos a perdas de pessoas queridas, verificando-
se ainda eventos referentes ao atendimento de utentes da linha, a doença do próprio ou de alguém 
próximo, a assaltos, a acidentes, a violência sobre o próprio ou sobre alguém próximo, ao divórcio 
dos pais, a calúnias, a experiências de guerra e à primeira experiência sexual. No que respeita à 
saúde, 17,3% dos participantes referiu sofrer de algum tipo de problema. 
Por outro lado, os principais problemas apresentados pelos utentes das linhas são variados, 
tendo, por uma questão de organização, sido agrupados em quatro categorias, as quais se 
apresentam por ordem decrescente de referência: 
- Problemas psicológicos e/ou patológicos (57,6%), onde se destacam os problemas de 
solidão/isolamento (24,9% do total dos problemas referidos), depressão, sexualidade e suicídio. 
Nesta categoria há referência ainda a problemas de ansiedade, dependências, comportamentos de 
risco e outros problemas psíquicos.  
- Problemas familiares e de relacionamento (25,5%), onde os mais salientes são os 
problemas de violência (física, psicológica e/ou sexual) contra diversos alvos (e.g., cônjuge, idosos, 
crianças, …). Incluem-se aqui também problemas de comunicação e de relacionamento/interacção 
com vários actores do núcleo de relações significativas do indivíduo (e.g., familiares, amigos, …). 
- Problemas juridico-assistenciais (14,4%), como apoio no divórcio, problemas económicos, 
vitimação (e.g., roubo, burla), regulação do poder paternal, questões habitacionais, divisão de bens 
e pedidos de informação sobre temas diversos. 
- Outros problemas (2,5%), de referir por exemplo questões relacionadas com doença, HIV, 
problemas do dia-a-dia e pessoas sem-abrigo. 
Relativamente aos aspectos positivos, ou recompensas, referidos pelos participantes como 
motivação para exercerem o serviço em causa, eles foram, por ordem decrescente: ajudar ou obter 
satisfação por ajudar (52,1% das motivações apresentadas); melhor auto-conhecimento ou 




crescimento pessoal (12,3%); inserção num grupo e relacionamento entre colegas (7,6%); 
melhoramento das competências de relacionamento interpessoal (7,3%); sensação de utilidade 
(7,3%); melhor compreensão dos outros e da realidade social (7,6%); aspectos inerentes aos 
princípios e modos de funcionamento da linha (3,8%); e ainda a possibilidade de ganhar experiência 
prática e de colocar em prática conhecimentos académicos. 
Por outro lado, os aspectos menos positivos encontrados no papel desempenhado foram: 
dificuldade em gerir as próprias emoções e desgaste psicológico (38,2%); dificuldade em gerir a 
relação com (alguns) utentes e (algumas) situações apresentadas (22%); utilização indevida da 
linha – e.g., masturbadores, habitués (11,6%); questões relativas ao funcionamento da linha – e.g. 
atendimento não presencial, horário de funcionamento, anonimato, etc. (7,5%); limitações da linha 
quanto a recursos (materiais e humanos) e escassez de apoios externos (6,9%); confronto com 
realidades chocantes (6,9%); inércia dos utentes ou a não adopção das soluções apresentadas 
(5,2%), e ainda; questões relativas à prestação dos colegas ou de relacionamento com estes 
(1,7%). 
 
2.4. - Variáveis e instrumentos  
Para a recolha de dados sobre as variáveis em estudo utilizaram-se alguns instrumentos 
que se passam a apresentar (cf. Anexo 1): 
 
2.4.1. -  Questionário sócio-contextual 
O questionário sócio-contextual foi um instrumento realizado de raiz, com vista ao estudo de 
algumas variáveis, como sejam, o género, a idade, a profissão, a prestação de voluntariado (na 
actualidade ou no passado) noutra instituição, de variáveis inerentes à prestação de apoio em linhas 
telefónicas de ajuda e de variáveis relativas à história de vida dos prestadores de apoio (e.g., 
vivência de acontecimentos traumáticos, presença de problemas de saúde). 
 
 




2.4.2. - Escala de qualidade da vida profissional  
A Escala de Qualidade da Vida Profissional – Professional Quality of Life Scale – (Stamm, 
2005) foi utilizada para avaliar os níveis de satisfação por compaixão, burnout e fadiga por 
compaixão/trauma vicariante. Uma vez que não se encontra adaptada para a população 
portuguesa, o estudo pretendeu simultaneamente contribuir para uma posterior adaptação e 
validação desta escala à população nacional. Procedeu-se a uma análise factorial em componentes 
principais. Da análise conjunta da solução sem qualquer limitação ao número de somatório de itens, 
onde se identificaram as componentes com valor próprio superior a 1, e do scree plot, resultou uma 
solução em 3 factores que explica 39,62% da variância total. O primeiro factor designou-se por 
fadiga por compaixão/trauma vicariante; o segundo por satisfação por compaixão; e o terceiro por 
burnout. A consistência interna, avaliada a partir do alfa de Cronbach, da escala total é de 0,72. 
Para cada um dos somatórios de itens identificados, a percentagem de variância explicada e o 
índice de consistência interna são, respectivamente, para o primeiro factor de 17,6% e de 0,83; para 
o segundo de 14% e de 0,77; e para o terceiro de 8% e de 0,43. Apenas foram seleccionados, para 
cada componente, os itens com uma saturação superior a 0,3 nesse somatório de itens e inferior a 
0,015 em todos os outros. 
 
2.4.3. – Brief COPE 
Para avaliar os estilos de coping, elegeu-se a adaptação portuguesa de Ribeiro e Rodrigues 
(2004) do Brief COPE (Carver, 1997). Procedeu-se a uma análise factorial em componentes 
principais. Da análise conjunta da solução sem qualquer limitação ao número de somatório de itens, 
onde se identificaram as componentes com valor próprio superior a 1, e do scree plot, resultou uma 
solução em 4 factores que explica 44,8% da variância total. O primeiro factor designou-se por 
coping activo centrado na emoção; o segundo por evitamento/fuga; o terceiro por coping activo 
centrado no problema; e o quarto por abandono/impotência. A consistência interna, avaliada a partir 
do alfa de Cronbach, da escala total é de 0,79. Para cada um dos somatórios de itens identificados, 
a percentagem de variância explicada e o índice de consistência interna são, respectivamente, para 
o primeiro factor de 13,3% e de 0,85; para o segundo factor de 11,9% e de 0,76; para o terceiro 
factor de 11% e de 0,73 e; para o quarto factor de 8,6% e de 0,60. Apenas foram seleccionados, 
para cada componente, os itens com uma saturação superior a 0,3, nesse somatório de itens e 
inferior a 0,015 em todos os outros. Ribeiro e Rodrigues (2004) optaram por uma decomposição da 




escala em 14 subescalas, juntando, cada uma delas, 2 itens. No entanto, a estrutura proposta pelos 
autores referidos não pereceu a mais adequada, pois surge com uma divisão factorial que não serve 
totalmente o objectivo de sintetizar a informação presente num reduzido número de factores que 
permitam identificar as relações estruturais entre as variáveis.  
 
2.4.4. – Escala de balanço emocional da empatia 
Para avaliar a empatia emocional recorreu-se à versão portuguesa da Escala de Balanço 
Emocional da Empatia – Balanced Emotional Empathy Scale (Mehrabian, 2000), adaptada por 
Dulce Cabral (2002). Procedeu-se a uma análise factorial em componentes principais. Da análise 
conjunta da solução sem qualquer limitação ao número de somatório de itens, onde se identificaram 
as componentes com valor próprio superior a 1, e do scree plot, resultou uma solução em 3 factores 
que explica 33,1% da variância total. O primeiro factor designou-se por frieza/insensibilidade 
emocional; o segundo por empatia; o terceiro por distanciamento emocional. A consistência interna, 
avaliada a partir do alfa de Cronbach, da escala total é de 0,62. Para cada um dos somatórios de 
itens identificados, a percentagem de variância explicada e o índice de consistência interna são, 
respectivamente, para o primeiro factor de 11,77% e de 0,67; para o segundo factor de 11,48% e de 
0,74 e; para o terceiro factor de 9,83% e de 0,70. Apenas foram seleccionados, para cada 
componente, os itens com uma saturação superior a 0,3, nesse somatório de itens e inferior a 0,015 
em todos os outros. 
 
2.4.5. – Escala de satisfação com o suporte social (ESSS) 
Por fim, a Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS), de Ribeiro (1999), foi o instrumento 
eleito para avaliar o grau de satisfação dos participantes com o apoio social. Procedeu-se a uma 
análise factorial em componentes principais. Da análise conjunta da solução sem qualquer limitação 
ao número de somatório de itens, onde se identificaram as componentes com valor próprio superior 
a 1, e do scree plot, resultou uma solução em 3 factores que explica 58,2% da variância total. Tal 
como já havia notado no seu estudo Santos, Ribeiro e Lopes (2003), também aqui se verificou um 
baixo poder discriminativo da escala entre a satisfação com o suporte social proporcionado pelos 
amigos e o suporte íntimo. Tendo-se, assim, encontrado uma solução com três factores e não com 
quatro, como preconizada pelo autor original (Ribeiro, 1999), o que pode sugerir que a amostra em 




estudo apresenta uma determinada tendência para associar satisfação com os amigos e intimidade. 
No entanto, após verificação do conteúdo de cada item e tendo em conta a conceptualização teórica 
definida pelo autor, o objectivo do estudo, de estudar a satisfação com o apoio social como um todo 
e a elevada consistência interna da escala total (0,86), considerou-se mais adequado a utilização da 
escala como originalmente proposta (com 15 itens), em detrimento da análise factorial.  
 
2.5. - Procedimentos 
O primeiro passo realizado com vista à aplicação dos instrumentos foi contactar as várias 
linhas telefónicas de ajuda, para solicitar a sua cooperação e dos seus colaboradores no estudo. 
Após se obter a autorização para aplicação dos questionários, estabeleceu-se com as instituições o 
plano para a aplicação destes, tendo que se adaptar tal plano à dinâmica própria e localização de 
cada instituição.  
A intenção inicial era a recolha presencial dos dados em todas as instituições, contudo, tal 
nem sempre foi exequível. Em algumas instituições não foi possível reunir todos os colaboradores 
para a aplicação dos questionários e, não sendo viável a deslocação por mais de uma ou duas 
vezes, optou-se por passar as instruções de aplicação a um colaborador da instituição que ficou 
responsável por apresentar os instrumentos aos restantes e por devolve-los preenchidos. Noutras 
instituições, por questões de grande distância física, ou de incompatibilidade para reunir os 
participantes, a aplicação ficou apenas ao cargo de um intermediário pertencente à instituição, que 
recebeu as instruções para a apresentação dos instrumentos aos prestadores de serviço e se 
encarregou desta tarefa, bem como de os devolver preenchidos.  
De referir que os representantes da investigadora foram sensibilizados para a importância 
de respeitar a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos, bem como para a necessidade 
de passar esta informação de confidencialidade e anonimato para os participantes. Em simultâneo, 
procurou garantir-se a padronização da aplicação dos instrumentos através da inclusão de uma 
instrução escrita na página inicial dos questionários. Por outro lado, o envio dos instrumentos ao 
intermediário/representante da investigadora na instituição fazia-se acompanhar de um documento 
escrito, que complementava as conversas mantidas entre ambos, onde se sistematizava o 
procedimento a seguir (cf. Anexo 2) 




A recolha dos dados realizou-se maioritariamente durante o ano 2007, tendo-se recolhido 
ainda alguns dados durante o ano 2008 e início de 2009. Abrangeu participantes a prestarem 
serviço em instituições localizadas nas regiões Norte, Centro e de Lisboa e Vale do Tejo, de 

























Em seguida apresentar-se-ão os dados referentes às diferenças em função dos grupos de 
pertença, tomando em linha de conta variáveis sócio-contextuais (e.g., género, voluntariado em 
simultaneidade noutra instituição) e variáveis inerentes à prestação de apoio em linhas telefónicas 
de ajuda (e.g., tempo de serviço, número de horas semanais de serviço, número de utentes 
repetidos atendidos).  
Na tabela I apresentam-se os resultados para os quais se verificaram diferenças 
significativas em função das variáveis acima referidas para as escalas/sub-escalas de FC/TV, SC, 
burnout, satisfação com o suporte social, coping activo centrado na emoção, evitamento/fuga, 
coping activo centrado no problema, abandono/impotência, frieza/insensibilidade emocional, 
empatia e distanciamento emocional. Especificamente, para a variável independente género, 
observaram-se diferenças significativas nos somatórios de itens relativos à satisfação com o suporte 
social, ao coping activo centrado na emoção, à atitude de abandono/impotência, à 
frieza/insensibilidade emocional e ao distanciamento emocional. Relativamente à satisfação com o 
suporte social (ESSS), os membros do género feminino (M=55,11, DP=8,36) apresentam valores 
mais elevados, quando comparados com os seus congéneres masculinos (M=51,11, DP=11,14). 
Similarmente os membros do género feminino (M=9,88, DP=3,79), adoptam mais estratégias de 
coping activo centrado na emoção do que os do género masculino (M=8,24, DP=3,20), por outro 
lado, os do género masculino (M=7,57, DP=2,83) adoptam mais estratégias de 
abandono/impotência do que os do género feminino (M=6,13, DP=2,68). Quanto às variáveis 
frieza/insensibilidade emocional e distanciamento emocional, os membros do género masculino 
(M=-10,68, DP=11,52; M=7,21, DP=7,72, respectivamente) apresentam valores mais elevados, do 
que os do género feminino (M=-14,72, DP=10,08; M=0,29, DP=6,83, respectivamente).  
No que concerne ao exercício de voluntariado noutra instituição em simultâneo com a 
prestação de serviço na linha, verificaram-se diferenças significativas no somatório de itens relativo 
ao coping activo centrado no problema, tendo-se apurado que os participantes que exercem 
voluntariado em simultaneidade (M=13,97, DP=2,59) adoptam mais estratégias de coping activo 
centradas no problema, comparativamente àqueles que não o exercem (M=12,75, DP=2,81). 
Estudando as diferenças entre os participantes relativamente ao tempo de prestação de 
serviço na linha telefónica de ajuda, observaram-se diferenças significativas no somatório de itens 
relativo ao coping activo centrado na emoção. Os participantes foram divididos em três grupos 
quanto ao tempo de prestação de serviço na linha (Grupo 1: 5 meses ou menos; Grupo 2: entre 5 e 




24 meses; Grupo 3: mais de 24 meses) tendo-se verificado que o grupo dois (M=10,50) apresenta 
mais estratégias de coping centradas na emoção, do que o grupo três (M=8,52). 
 
Tabela I – Análise da Variância 
 
Oneway ANOVA 
Variáveis* F gl p Scheffé 




    
5,81 1 0,017 feminino > masculino 
 1 0,028 entre 5 e 24 meses de serviço> mais de 24 
meses de serviço 
CACP 4,64 1 0,033 Exercício de voluntariado simultâneo > Não 
exercício de voluntariado simultâneo 
A/I 7,79 1 0,006 masculino > feminino 
FRINEM 4,29 1 0,040 masculino > feminino 
DISTEM 27,68 1 0,000 masculino > feminino 
* Identificação das variáveis: Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS); Coping Activo Centrado na Emoção 
(CACE); Coping Activo Centrado no Problema (CACP); Abandono/Impotência (A/I); Frieza/Insensibilidade Emocional 
(FRINEM); Distanciamento Emocional (DISTEM). 
 
3.1. - Correlações 
De momento, passa-se a apresentar as correlações significativas, obtidas pela realização 
do teste de Pearson para as seguintes variáveis: FC/TV, SC, burnout, satisfação com o suporte 
social, coping activo centrado na emoção, evitamento/fuga, coping activo centrado no problema, 
abandono/impotência, frieza/insensibilidade emocional, empatia, distanciamento emocional. 
Verificou-se que a FC/TV apresenta uma correlação positiva baixa com o burnout (r=0,242, 
p<0,01), uma correlação positiva moderada com a atitude de evitamento/fuga (r=0,412, p<0,01) e 
uma correlação negativa baixa com a satisfação com o suporte social (r=-0,190, p<0,05) e com o 
distanciamento emocional (r=-0,165, p<0,05). A SC apresenta uma correlação negativa baixa com o 
burnout (r=-0,288, p<0,01) e com a frieza/insensibilidade emocional (r=-0,232, p<0,01). Por outro 
lado, apresenta uma relação positiva baixa com o coping activo centrado no problema (r=0,167, 




p<0,05) e a empatia (r=0,167, p<0,05). Quanto à variável satisfação com o suporte social constatou-
se uma correlação negativa baixa com a atitude de evitamento/fuga (r=-0,279, p<0,01). Observou-se 
que o coping activo centrado na emoção apresenta uma correlação positiva moderada com o coping 
activo centrado no problema (r=0,389, p<0,01) e apresenta uma correlação negativa baixa com a 
frieza/insensibilidade emocional (r=-0,230, p<0,01). O coping activo centrado no problema apresenta 
uma correlação positiva baixa com a atitude de abandono/impotência (r=0,174, p<0,05), e uma 
correlação negativa moderada com a frieza/insensibilidade emocional (r=-0,328, p<0,01). 
 
3.2. - Regressões múltiplas 
A fim de se obter uma partição mais pormenorizada dos efeitos recorreu-se à construção de 
uma equação de regressão que permitisse determinar os efeitos de uma mediação em rede - net 
mediation (Cohen, Cohen, West & Aiken, 2003). Nesse sentido, as várias variáveis do estudo foram 
introduzidas, em bloco, de acordo com a sequenciação causal definida: primeiro o grupo de 
variáveis independentes (género, voluntariado em simultaneidade noutra instituição, tempo de 
serviço, número de horas semanais de serviço, número de utentes repetidos atendidos), em seguida 
as variáveis mediadoras (história de trauma pessoal, coping activo centrado na emoção, 
evitamento/fuga, coping activo centrado no problema, abandono/impotência, empatia, satisfação 
com o suporte social). Previamente, já se havia procedido à testagem da hipótese de mediação, 
segundo os quatro passos que constam no capítulo de Kenny, Kashy e Bolger (1998). 
 
3.2.1. - Predição da fadiga por compaixão/trauma vicariante 
Após a análise sequencial, verificou-se que o primeiro grupo de variáveis (independentes) 
explica 6,1% da variância da FC/TV. Quando introduzido o segundo grupo de variáveis 
(mediadoras), o modelo como um todo explica 27,2% da FC/TV, pelo que as variáveis mediadoras 
explicam 21,1% (p<0,0005) de variância adicional da variável dependente (FC/TV). Analisando-se a 
contribuição individual de cada variável para a equação, observa-se que apenas duas contribuíram 
significativamente (p<0,05), são elas por ordem decrescente: evitamento/fuga (beta=0,41) e a 
empatia (beta=0,17). 




Tabela II - Sumário da Análise da Regressão Sequencial para as Variáveis Predictoras da Fadiga por 
Compaixão/Trauma Vicariante  
Variáveis B SE B β 
Grupo 1    
Género 1,06 1,16 0,07 
Profissão 0,77 1,01 0,07 
Nº de horas semanais de serviço -0,60 1,02 0,07 
Prestação de serviço entre 5 e 24 meses -0,44 1,23 0,07 
Prestação de serviço há mais de 24 
meses 
2,10 1,38 0,07 
Voluntariado noutra instituição 1,80 1,25 0,08 
Nº de utentes repetidos 0,38 1,16 0,03 
Grupo 2    
Género 1,29 1,17 0,12 
Profissão 0,34 0,93 0,16 
Nº de horas semanais de serviço -0,64 0,94 -0,04 
Prestação de serviço entre 5 e 24 meses -0,39 1,14 -0,03 
Prestação de serviço há mais de 24 
meses 
1,38 1,28 0,11 
Voluntariado noutra instituição 1,77 1,19 0,12 
Nº de utentes repetidos 0,59 1,08 0,05 
História de trauma pessoal 0,70 1,00 0,06 
Coping Activo Centrado na Emoção -0,16 0,15 -0,10 
Evitamento/fuga 0,89 0,18 0,41** 
Coping Activo Centrado no problema -0,22 0,19 -0,11 
Abandono/Impotência -0,10 0,18 -0,05 
Empatia 0,12 0,05 0,17* 
Satisfação com o Suporte Social -3,23E-02 0,05 -0,05 
Nota: R2= 0,061 para o primeiro grupo; R2=0,272 para o segundo grupo 
*p <0,05. **p <0,01 
 
3.2.2. - Predição do burnout 
Relativamente à variável dependente burnout, verificou-se que o primeiro grupo de variáveis 
(independentes) explica 6,4% da sua variância. Quando introduzido o segundo grupo de variáveis 
(mediadoras), o modelo como um todo explica 12,3% da variância, pelo que as variáveis 
mediadoras explicam 5,9% (p>0,05) de variância adicional da variável burnout. Analisando-se a 




contribuição individual de cada variável, observa-se que apenas o tempo de prestação de serviço na 
linha entre os 5 e os 24 meses (p<0,05) contribui para a equação. 
 
Tabela III - Sumário da Análise da Regressão Sequencial para as Variáveis Preditoras do Burnout 
Variáveis B SE B β 
Grupo 1    
Género -9,84E-02 0,46 -0,02 
Profissão 0,17 0,40 0,04 
Nº de horas semanais de serviço 9,18E-02  0,40 0,02 
Prestação de serviço entre 5 e 24 meses -1,24 0,48 -0,25 
Prestação de serviço há mais de 24 
meses 
-0,31 0,54 -0,06 
Voluntariado noutra instituição -0,29 0,49 -0,05 
Nº de utentes repetidos -0,73 0,45 -0,15 
Grupo 2    
Género -,016 0,51 -0,03 
Profissão 6,46E-02 0,40 0,01 
Nº de horas semanais de serviço 0,12     0,40  0,03 
Prestação de serviço entre 5 e 24 meses -1,16 0,49 -0,24* 
Prestação de serviço há mais de 24 
meses 
-0,30 0,55 -0,06 
Voluntariado noutra instituição -0,27 0,51 -0,05 
Nº de utentes repetidos -0,71 0,47 -0,15 
História de trauma pessoal 0,45 0,43 0,10 
Coping Activo Centrado na Emoção 2,16E 0,06 0,04 
Evitamento/fuga 7,73E 0,08 0,09 
Coping Activo Centrado no problema -3,69E-02 0,08 -0,04 
Abandono/Impotência -0,15 0,08 -0,18 
Empatia -1,55E-03 0,02 -0,01 
Satisfação com o Suporte Social -2,96E-0 0,02 -0,12 
Nota: R2= 0,064 para o primeiro grupo; R2=0,123 para o segundo grupo 






































Os resultados encontrados suportam algumas das hipóteses colocadas, mas não permitem 
corroborar outras. 
Os dados vêm apoiar a ideia de que a SC pode constituir um factor protector relativamente 
ao burnout. No entanto, não se encontrou a mesma evidência relativamente à FC/TV, o que vai de 
encontro ao estudo de Kraus (2005). A SC está ainda negativamente associada com a 
frieza/insensibilidade emocional, que está intimamente ligada à dimensão de despersonalização do 
burnout. 
Contrariamente a outros estudos, aqui, tal como no estudo de Shinn, Rosario, Morch e 
Chestnut (1984, in Thornton, 1991), não se encontrou uma relação entre estratégias de coping 
utilizadas e burnout. No entanto, encontrou-se evidência razoável de que a atitude de 
evitamento/fuga está associada à FC/TV, corroborando-se a hipóteses de que funciona como 
mediadora do efeito de FC/TV.  
Como esperado, encontrou-se uma relação negativa entre satisfação com o apoio social e 
FC/TV, supondo-se que as pessoas mais satisfeitas com o seu apoio social sejam mais resistentes 
à FC/TV. Por outro lado, a satisfação com o apoio social está negativamente relacionada com a 
atitude de evitamento/fuga, podendo-se colocar a hipótese de que, porque as pessoas que adoptam 
mais atitudes de evitamento/fuga, provavelmente, solicitam menos apoio social, recebem-no menos, 
logo estão mais insatisfeitas e logo o impacto da FC/TV poderá ser mais elevado. 
Os dados emergem igualmente no sentido de confirmar a hipótese da empatia funcionar 
como mediadora do efeito de FC/TV. Por outro lado, a empatia aparece como positivamente 
associada à SC, pelo que se poderá depreender que é uma variável que pode facilitar quer a FC/TV 
quer a SC, possivelmente dependendo se se trata de contágio emocional ou de preocupação 
empática, respectivamente. 
Se se tiver em atenção que 97,4% dos participantes são voluntários nas linhas telefónicas 
de ajuda, compreende-se que estes facilmente podem abandonar as funções, ou diminuir a carga 
horária, quando sentirem os efeitos negativos deste serviço. A elevada rotatividade dos voluntários 
parece patente no facto de mais de 50% dos participantes prestar serviço há menos de 1 ano, 
sendo o grupo mais representado o dos voluntários há 2 meses, funcionando as linhas, em grande 
parte, com recurso aos novos voluntários. Esta situação pode explicar o facto de não se ter 
encontrado uma relação entre a extensão da exposição ao material traumático (tempo de serviço, 




horas semanais de serviço, profissão de carácter sócio-humanitário, voluntariado em simultâneo 
noutra instituição) e os efeitos de FC/TV, burnout. No entanto, através das regressões múltiplas, 
pôde-se verificar que o tempo de prestação de serviço entre os 5 e os 24 meses é um factor que 
contribui significativamente para burnout. Possivelmente, este será o período crítico do burnout, a 
partir do qual o prestador de serviço ou consegue superar a síndrome ou sairá das funções. 
Curiosamente os participantes que se encontram neste período de tempo são os que utilizam mais 
estratégias de coping activo centradas na emoção, podendo-se considerar que ainda se encontram 
num processo activo de regulação emocional, de forma a lidarem com as funções que 
desempenham e os casos que acompanham, o que pode promover um maior desgaste.  
É também de notar que os participantes que fazem voluntariado simultaneamente noutra 
instituição utilizam mais estratégias de coping activo centradas no problema. Esta situação pode 
ajudar a compreender o facto de acumularem as funções de voluntariado noutra instituição, pois, à 
partida, serão pessoas capazes de lidar directamente com os problemas e menos susceptíveis ao 
desgaste emocional. Indicando os resultados que o coping activo centrado no problema está 
positivamente associadas à SC. 
Relativamente à quantidade de utentes repetidos atendidos e ao género dos participantes, 
não se verificaram diferenças significativas ao nível dos efeitos psicológicos em estudo. Também 
não se encontrou, como seria de esperar, uma relação entre SC e satisfação com o apoio social. 
No que concerne às hipóteses de mediação, pôde-se verificar que as variáveis apontadas 
como mediadoras (história de trauma pessoal, estratégias de coping, empatia e satisfação com o 
suporte social) contribuem, efectivamente para explicar parte da variação dos níveis de FC/TV e 
burnout. Contudo, parecem maiores preditoras da FC/TV do que do burnout e destacam-se entre 
elas, como referido, a atitude de evitamento/fuga e a empatia na predição da FC/TV. 
 
4.1. - Limitações 
Os dados obtidos têm de ser observados com alguma precaução e tendo em atenção 
algumas das limitações do estudo. 
Apesar do esforço para padronizar a aplicação dos questionários, o facto de não ter sido 
possível uma aplicação presencial em todas as situações, pelos motivos já apresentados, bem 




como a impossibilidade de controlar o ambiente de aplicação, pode ter condicionado os resultados 
obtidos. Acresce-se que, mesmo tendo-se procurado abarcar o maior número de linhas telefónicas 
de ajuda, assumidamente direccionadas para o apoio emocional dos utentes, não se conseguiu 
atingir todas as linhas existentes em Portugal, e mesmo dentro daquelas que colaboraram, a 
recolha de dados esteve sujeita à disponibilidade dos prestadores de serviço para participarem no 
estudo. Tudo isto condiciona a generalização dos dados obtidos. 
Relativamente aos instrumentos utilizados, as análises psicométricas efectuadas revelaram 
uma estrutura conceptual, por vezes, distinta da dos autores originais, sendo-o mais notável na 
escala de balanço emocional da empatia (Mehrabian, 2000). Nesta considerou-se que apenas parte 
dela media realmente a empatia, segundo a definição do autor.  
No que concerne ao tratamento estatístico, o recurso à análise hierárquica de regressão em 
grupos de variáveis pereceu o mais adequado (Cohen et al., 2003; Tabachnick & Fidell, 1996), no 
entanto, tendo-se tratado as variáveis como exógenas relativamente umas às outras, pode-se ter 
sub ou sobrestimado o efeito indirecto de algumas variáveis que na realidade actuam via outras 
variáveis dentro do mesmo grupo. Também, neste caso, não se podem atribuir efeitos indirectos 
individuais a variáveis específicas em grupos subsequentes, pois todas as outras estimativas são 
equivalentes àquelas derivadas do modelo especificado (Cohen et al., 2003). 
 
4.2. - Conclusão 
Sendo as linhas telefónicas de ajuda um meio importante para quem está em crise e não 
tem outras vias de apoio, considera-se importante a continuidade do seu funcionamento. Para tal, e 
visto que a maioria funciona com recurso a voluntários, é necessário promover condições para que 
os prestadores de serviço se mantenham nas funções e se mantenham motivados e em condições 
psicológicas favoráveis. Neste sentido, compreender o impacto deste tipo de serviço nos seus 
prestadores é um passo importante para activar mecanismos de ajuda importantes. De acordo com 
os dados recolhidos e com a literatura na área, antes de mais, será importante informar quem 
ingressa neste serviço dos riscos que corre, incorporando-se na formação inicial conceitos como 
stresse, burnout, fadiga por compaixão e trauma vicariante. Este tipo de formação pode demonstrar 
ao prestador de serviço que os custos inerentes às funções existem como resultado da situação, 
mais do que devido a défices dos próprios (Cyr & Dowrick, 1991, in Kinzel & Nanson, 2000). Uma 




formação continuada inclui a identificação de mecanismos de coping prejudiciais e o 
desenvolvimento de estratégias adequadas que ajudem o prestador do serviço a lidar com as 
situações apresentadas (Cyr & Dowrick, 1991, in Kinzel & Nanson, 2000). A par da formação torna-
se indispensável uma supervisão contínua e promover momentos e espaços próprios para partilha 
de experiências e para os prestadores do serviço de apoio pedirem ajuda e colocarem os seus 
próprios problemas e angústias.  
Ao mesmo tempo que é importante esclarecer sobre os riscos, é igualmente importante 
abordar as recompensas que podem derivar do trabalho com pessoas em crise, podendo estas 
superar os seus custos. Tal acontece quando se consegue encontrar um equilíbrio entre o cuidar 
dos outros e o cuidar de nós mesmos (Salston & Figley, 2003). 
Mais do que apostar no tratamento dos efeitos negativos que os prestadores do serviço de 
apoio nas linhas podem sofrer, é, assim, importante apostar na prevenção, para bem, quer dos 
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A seguir, encontrará alguns questionários que têm como objectivo compreender a experiência 
das pessoas que são voluntárias numa linha telefónica de ajuda. 
A sua participação é muito importante para nós, pelo que agradecemos, desde já, a sua 
disponibilidade. 
Não se trata de um teste de avaliação, não havendo, assim, respostas certas ou erradas. O que 
se pretende é que expresse a sua opinião pessoal, pelo que pedimos que seja o mais sincero e 
espontâneo possível. 
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1. Sexo: ? Masculino  ? Feminino  
2. Idade: ______ 
3. Estado Civil: 
? Casado 
? Solteiro 
? União de facto 
? Divorciado 
? Viúvo  
4. Nº de filhos: ______ 
 
5. Habilitações académicas:  
? 1º Ciclo do Ensino Básico (4ª classe) 
? 2º Ciclo do Ensino Básico (6º ano) 
? 3º Ciclo do Ensino Básico (9º ano) 
? Ensino Secundário (12º ano) 
? Bacharelato 
? Licenciatura: __________________ 
? Mestrado 
?Doutoramento
6. Profissão: ____________________ 
7. Actualmente, está empregado?  ? Sim ? Não 
8. Se está desempregado, indique há quanto tempo: __________ 
 
9. Indique há quanto tempo é voluntário nesta linha telefónica de ajuda: 
_______________ 
10. Número de horas que, semanalmente, despende neste serviço de voluntariado: 
_______________ 




12. Número de clientes que já atendeu mais que uma vez: ___________ 
 
13. Recebeu formação especializada para exercer as suas funções de voluntário nesta 
linha telefónica de ajuda? ? Sim ? Não 
14. Se respondeu sim, indique: 
14.1. O tipo de formação recebida: _________________________ 
14.2. A instituição que forneceu a formação: _________________________ 
14.3. Se considera que a formação recebida o preparou adequadamente para o 
trabalho de voluntário que exerce nesta linha telefónica de ajuda: 
 
1 2 3 4 5 
Muito pouco    Muito 
 
14.4. Se considera que a formação recebida o preparou para lidar com os sentimentos 
e reacções pessoais que este trabalho lhe pode provocar: 
 
1 2 3 4 5 
Muito pouco    Muito 
 
15. É voluntário noutra instituição? ? Sim ? Não 
16. Se respondeu sim, indique: 
16.1. Qual? ____________________   
16.2. Há quanto tempo? _______________  
17. Já foi voluntário noutra instituição?  ? Sim ?Não 
18. Se respondeu sim, indique: 
18.1. Qual? ____________________   
18.2. Durante quanto tempo? _______________  
 
19. Indique se já experienciou, na primeira pessoa, algum evento que o marcou 
fortemente de forma negativa:   ? Sim   ? Não 
20. Se respondeu sim, indique qual foi o evento: _________________________ 
21. Tem algum problema de saúde? ? Sim ? Não 
22. Se respondeu sim, indique qual: ____________________ 
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23. Quais os aspectos positivos, ou recompensas, que o motivam a ser voluntário nesta 








24. Quais os aspectos menos positivos que encontra no seu papel de voluntário nesta 








25. Posicione-se, numa escala de 0 a 5, sobre o impacto negativo que têm sobre si os 
relatos dos clientes da linha telefónica: 
 

















ProQOL (Stamm, 2005) 
Este questionário pretende colocar-lhe algumas questões sobre as suas experiências, positivas 
e negativas, como voluntário numa linha de ajuda. Considere cada uma das seguintes afirmações 
relativamente a si e à sua situação actual. Posicione-se face a cada afirmação e registe o grau de 
frequência que expressa a sua experiência. 
 
Nunca Raramente Algumas vezes Com alguma frequência Muitas vezes Sempre 
0 1 2 3 4 5 
 
 Nunca                                            Sempre 
1. Estou feliz. 0 1 2 3 4 5 
2. Estou preocupado com uma ou mais pessoas que ajudei. 0 1 2 3 4 5 
3. Sinto-me satisfeito por poder ajudar as pessoas. 0 1 2 3 4 5 
4. Sinto-me próximo das outras pessoas. 0 1 2 3 4 5 
5. Fico sobressaltado com barulhos inesperados. 0 1 2 3 4 5 
6. Sinto-me fortalecido depois de trabalhar com as pessoas que 
ajudo. 
0 1 2 3 4 5 
7. Considero difícil separar a minha vida pessoal da minha vida 
como voluntário. 
0 1 2 3 4 5 
8. Perco o sono quando penso nas experiências traumáticas das 
pessoas que ajudo. 
0 1 2 3 4 5 
9. Penso que posso ter sido afectado negativamente pelas 
experiências traumáticas daqueles que ajudo. 
0 1 2 3 4 5 
10. Sinto-me fascinado pelo meu serviço como voluntário. 0 1 2 3 4 5 
11. Devido ao meu serviço como voluntário tenho a sensação de 
estar no limite relativamente a várias coisas. 
0 1 2 3 4 5 
12. Gosto de trabalhar para ajudar as pessoas. 0 1 2 3 4 5 
13. Sinto-me deprimido em consequência do meu trabalho como 
voluntário. 
0 1 2 3 4 5 
14. Sinto-me como se fosse eu mesmo a experiênciar o trauma de 
alguém que ajudei. 
0 1 2 3 4 5 
15. Tenho crenças (religiosas, espirituais ou outras) que me 
ajudam no serviço de voluntário. 
0 1 2 3 4 5 
16. Estou satisfeito pela forma como sou capaz de utilizar as 
técnicas e procedimentos de ajuda. 




Nunca Raramente Algumas vezes Com alguma frequência Muitas vezes Sempre 
0 1 2 3 4 5 
 
 Nunca                                            Sempre 
17. Sou a pessoa que sempre quis ser. 0 1 2 3 4 5 
18. O serviço como voluntário faz-me sentir satisfeito. 0 1 2 3 4 5 
19. Sinto-me esgotado devido á minha actividade como 
voluntário. 
0 1 2 3 4 5 
20. Ocorrem-me pensamentos e sentimentos de satisfação acerca 
daqueles que ajudei e da forma como os ajudei. 
0 1 2 3 4 5 
21. Sinto-me exausto pela quantidade e tipo de trabalho com que 
tenho de lidar. 
0 1 2 3 4 5 
22. Acredito que posso mudar as coisas com o meu serviço de 
voluntário. 
0 1 2 3 4 5 
23. Evito certas actividades ou situações porque me lembram as 
experiências assustadoras das pessoas que ajudei. 
0 1 2 3 4 5 
24. Estou orgulhoso daquilo que posso fazer para ajudar. 0 1 2 3 4 5 
25. Em resultado da minha actividade como voluntário, tenho 
pensamentos indesejáveis e assustadores. 
0 1 2 3 4 5 
26. Sinto-me bloqueado devido ao modo de funcionamento da 
linha de ajuda. 
0 1 2 3 4 5 
27. Considero-me um bom voluntário. 0 1 2 3 4 5 
28. Não consigo lembrar-me de determinados acontecimentos 
relacionados com vítimas de traumas. 
0 1 2 3 4 5 
29. Sou uma pessoa muito sensível. 0 1 2 3 4 5 











BC (Carver, 1997) 
Os itens que vai encontrar abaixo exprimem formas de lidar com os problemas. Considere 
cada uma das afirmações e posicione-se de modo a descrever-se o mais preciso possível relativamente 
à forma como geralmente se comporta face aos problemas (não a forma como é em situações 
específicas nem o modo como gostaria de ser). 
 
Nunca faço isto  Faço isto por vezes Em média è isto que faço Faço quase sempre isto
0 1 2 3 
 
 Nunca                                                          Faço quase  
faço isto                                                       sempre isto 
1. Refugio-me noutras actividades para me abstrair da 
situação. 
0 1 2 3 
2. Concentro os meus esforços para fazer alguma 
coisa que me permita enfrentar a situação. 
0 1 2 3 
3. Digo para mim próprio(a): “isto não é verdade”. 0 1 2 3 
4. Refugio-me no álcool ou noutras drogas 
(comprimidos, etc.) para me sentir melhor. 
0 1 2 3 
5. Procuro apoio emocional de alguém (família, 
amigos). 
0 1 2 3 
6. Simplesmente desisto de tentar lidar com isto. 0 1 2 3 
7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha 
situação. 
0 1 2 3 
8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer 
comigo. 
0 1 2 3 
9. Fico aborrecido e expresso os meus sentimentos. 0 1 2 3 
10. Peço conselhos e ajuda a outras pessoas para 
enfrentar melhor a situação. 
0 1 2 3 
11. Uso álcool ou outras drogas (comprimidos) para 
me ajudar a ultrapassar os problemas. 
0 1 2 3 
12. Tento analisar a situação de maneira diferente, de 
forma a torná-la mais positiva. 
0 1 2 3 
13. Faço críticas a mim próprio. 0 1 2 3 
14. Tento encontrar uma estratégia que me ajude no 
que tenho que fazer. 




Nunca faço isto  Faço isto por vezes Em média è isto que faço Faço quase sempre isto
0 1 2 3 
 
 Nunca                                                          Faço quase  
faço isto                                                       sempre isto 
15. Procuro o conforto e compreensão de alguém. 0 1 2 3 
16. Desisto de me esforçar para lidar com a situação. 0 1 2 3 
17. Procuro algo positivo em tudo o que está a 
acontecer. 
0 1 2 3 
18. Enfrento a situação levando-a para a brincadeira. 0 1 2 3 
19. Faço outras coisas para pensar menos na situação, 
tal como ir ao cinema, ver Tv, ler, sonhar, ou ir às 
compras. 
0 1 2 3 
20. Tento aceitar as coisas tal como estão a acontecer. 0 1 2 3 
21. Sinto e expresso os meus sentimentos de 
aborrecimento. 
0 1 2 3 
22. Tento encontrar conforto na minha religião ou 
crença espiritual. 
0 1 2 3 
23. Peço conselhos e ajuda a pessoas que passaram 
pelo mesmo. 
0 1 2 3 
24. Tento aprender a viver com a situação. 0 1 2 3 
25. Penso muito sobre a melhor forma de lidar com 
situação. 
0 1 2 3 
26. Culpo-me pelo que está a acontecer. 0 1 2 3 
27. Rezo ou medito. 0 1 2 3 











BEES (Mehrabian, 2000) 
O presente questionário visa conhecer o seu grau de acordo ou desacordo com as frases a 
seguir apresentadas. Considere cada uma das afirmações e posicione-se de modo a descrever-se o mais 
preciso possível relativamente ao que é em geral (não a forma como é em situações específicas nem o 






















+4 +3 +2 +1 0 - 1 -2 - 3 -4 
 
 Concordo                                                                            Discordo 
totalmente                                                                         totalmente
1. Os finais felizes animam-me e fazem-me sentir bem. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
2. Não consigo sentir pena dos que são responsáveis 
pela sua própria miséria. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
3. Ver desconhecidos a lutar pela sobrevivência mexe 
muito comigo. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
4. Dificilmente choro ao ver um filme triste. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
5. Eu quase consigo sentir a dor das pessoas idosas, 
fracas e com dificuldades em se moverem. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
6. Nos casamentos, não costumo identificar-me com 
choros e fungadelas. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
7. Seria extremamente doloroso para mim ter de 
transmitir más notícias a alguém. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
8. Não consigo empatizar facilmente com os desejos e 
aspirações de estranhos. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
9. Não sou apanhado facilmente pelas emoções geradas 
numa multidão. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
10. Filmes com finais tristes afectam-me durante horas. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
11. Choca-me ver pessoas novas em cadeiras de rodas. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
12. Excita-me muito ver crianças abrir presentes. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
13. Pessoas idosas sem recursos pouco me afectam 
emocionalmente. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
14. A tristeza de alguém próximo facilmente se me 
transmite. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
15. Não me envolvo abertamente com os problemas dos 
meus amigos. 






















+4 +3 +2 +1 0 - 1 -2 - 3 -4 
 
 Concordo                                                                            Discordo 
totalmente                                                                         totalmente
16. É muito difícil para mim experienciar os sentimentos 
das personagens de um livro ou de um filme. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
17. Perturba-me ver alguém ser maltratado. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
18. Sou facilmente transportado pelas letras das canções 
de amor. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
19. Não sou facilmente afectado pelas emoções fortes das 
pessoas que me rodeiam. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
20. Tenho dificuldade em compreender o que sentem os 
bebés e as crianças. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
21. Afecta-me muito observar alguém a sofrer com uma 
doença terminal. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
22. Uma criança que chora não prende necessariamente a 
minha atenção. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
23. A felicidade do outro pode ser motivo de alegria para 
mim. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
24. Tenho dificuldade em sentir e reagir à expressão 
emocional dos estrangeiros. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
25. Quando vejo alguém angustiado sinto um grande 
impulso para ajudar. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
26. Raramente choro quando leio um livro ou vejo um 
filme. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
27. Tenho pouca simpatia por pessoas que causam as 
suas próprias doenças (e.g. doença coronária, 
diabetes, cancro do pulmão). 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
28. Não assistiria à execução de uma pessoa. +4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
29. Facilmente me excito quando as pessoas que estão à 
minha volta estão animadas e felizes. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
30. A infelicidade ou o mal de um estranho não me 
afectam muito. 
+4 +3 +2 +1 0 -1 -2 -3 -4 
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ESSS (Ribeiro, 1999) 
Este questionário visa conhecer o seu grau de satisfação com o apoio que os outros lhe dão. 
Considere cada uma das seguintes afirmações relativamente a si e à sua situação actual. Posicione-se 





nem discordo Concordo 
Concordo 
totalmente 
1 2 3 4 5 
 
 Discordo                                Concordo 
Totalmente                          Totalmente 
1. Os meus amigos não me procuram tantas vezes quantas eu 
gostaria. 
1 2 3 4 5 
2. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho. 1 2 3 4 5 
3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os 
meus amigos. 
1 2 3 4 5 
4. Estou satisfeito com as actividades e coisas que faço com o meu 
grupo de amigos. 
1 2 3 4 5 
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho. 1 2 3 4 5 
6. Por vezes sinto-me só no mundo e sem apoio. 1 2 3 4 5 
7. Quando preciso de desabafar com alguém, encontro facilmente 
amigos com quem o fazer. 
1 2 3 4 5 
8. Mesmo nas situações mais embaraçosas, se precisar de apoio de 
emergência, tenho várias pessoas a quem posso recorrer. 
1 2 3 4 5 
9. Às vezes sinto falta de alguém verdadeiramente íntimo que me 
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas íntimas. 
1 2 3 4 5 
10. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha 
família. 
1 2 3 4 5 
11. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a 
minha família. 
1 2 3 4 5 
12. Estou satisfeito com o que faço em conjunto com a minha 
família. 
1 2 3 4 5 
13. Não saio com amigos tantas vezes como gostaria. 1 2 3 4 5 
14. Sinto falta de actividades sociais que me satisfaçam. 1 2 3 4 5 
15. Gostava de participar mais em actividades de organizações 
sociais. 





















Muito Obrigado Pela Sua Colaboração! 
 
Instruções à aplicação do questionário 
 
 
∗ A apresentação e distribuição do questionário deve ser feita para o grupo total de 
participantes, ou para o maior número de participantes que seja possível reunir num mesmo 
momento e espaço. 
∗ Os participantes deverão ser informados que estão a participar num estudo que visa 
conhecer melhor a experiência de prestação de serviço numa linha telefónica de ajuda; 
∗ Solicita-se que todos preencham o questionário individualmente; 
∗ A aplicação e recolha deve garantir o anonimato e confidencialidade dos dados, 
aconselhando-se para isso a existência de um local próprio onde os participantes possam 
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